
长沙市芙蓉区计划生育爱心助孕特别行动

申请表
男方姓名                       

联系电话                       

女方姓名                       

联系电话                       

家庭住址                       

邮政编码                       

 长沙市芙蓉区卫生和计划生育局印制
（      年度）

申请指南

一、申请条件

享受计划生育爱心助孕特别行动免费援助的对象应同时具备以下条件：

（1）原合法生育过子女，现无存活子女的计划生育特殊家庭；

（2）夫妇居住芙蓉区，一方具备芙蓉区户籍，且女方年龄在49周岁以下；

（3）经诊断符合不孕不育症治疗条件。

享受计划生育爱心助孕特别行动优惠服务的对象应同时具备以下条件：

（1）夫妇居住芙蓉区，一方具备芙蓉区户籍，且女方年龄在49周岁以下； 

（2）合法生育，经诊断符合不孕不育症治疗条件。

二、申请材料

（1） 申请表；

（2） 夫妇二人近期两寸免冠彩色合影一张；

（3） 申请人有效身份证明；

（四）申请人户口簿；

（五）申请人结婚证；

（六）免费援助对象申请人小孩死亡证；

（七）其他有效证明。

三、申请程序
（一）符合条件的计划生育特殊家庭，向户籍所在地村（社区）提出申请并认真填写《长沙市芙蓉区计划生育爱心助孕特别行动申请表》。

（二）经村、乡、县级卫生计生部门逐级审核相关信息，审批同意后，由县级卫生计生部门为服务对象开具《长沙市芙蓉区计划生育爱心助孕特别行动介绍信》。
（三）对象携带《介绍信》、身份证、结婚证到长沙市辖区内已批准开展人类辅助生殖技术的医疗保健机构接受免费或优惠助孕技术服务。对象接受助孕技术服务前必须进行术前相关医学检查，诊断符合助孕治疗条件的方可实施免费或优惠人工授精或试管婴儿助孕服务。

四、其他事项

（一）本《申请表》由长沙市芙蓉区卫生和计划生育局制作，解释权归长沙市芙蓉区卫生和计划生育局。

（二）申请人对其提供的所有资料的真实性和完整性负责，如发现虚假、伪造和隐瞒等情况，省、市、县三级卫生和计划生育委员会有权索回全部援助费用。
长沙市芙蓉区计划生育爱心助孕特别行动申请表
        市（州）        县（市、区）                          编号：
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        妇
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        照

	
	身份证号码
	
	

	
	户籍所在地
	         乡镇（街道）      村（社区）       组
	

	丈

夫
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	年   龄
	
	

	
	身份证号码
	
	

	
	户籍所在地
	         乡镇（街道）      村（社区）       组
	

	通信地址
	

	子女死亡

时间和原因
	

	不孕不育诊断时间

和原因
	

	本人申请
	   本人自愿参加此次爱心助孕特别行动，自愿接受助孕治疗。  

妻子（本人）签名：

   丈夫（本人）签名：                      年      月      日

	男方或女方户籍所在地村（社区）初审意见
	                                               （签章）

                                          年      月      日

	男方或女方户籍所在地乡镇（街道）卫生计生办审核意见
	                                               （签章）

                                          年      月      日

	县市区卫生计生

部门审批意见
	                                               （签章）

                                          年      月      日











